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El presente estudio tuvo como objetivo determinar las características clínicas de los pacientes 
con cetoacidosis diabética en pacientes atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo en 
el 2018, se realizó un estudio descriptico transversal en una población de 36 diabéticos. Se halló 
que el 52.8% tuvieron una estancia hospitalaria de 0 a 5 días y recibieron bicarbonato, el 33.3% 
tuvieron una estancia de 6 a 10 días y también recibieron bicarbonato y el 13.9% estuvieron 
hospitalizados de 0 a 5 días y no recibieron bicarbonato. El 86.1% de pacientes recibieron 
bicarbonato y un tiempo de resolución de 0 a 6 horas. La mortalidad fue 0%. Predominó en sexo 
femenino con 58.3%, la mayoría perteneció al intervalo  de 46 a 65 años, el 100% padecieron de 
diabetes mellitus II. Se concluyó que la mayoría de pacientes con cetoacidosis diabética tuvo un 
tiempo de estancia hospitalaria de 0 a 5 días además de recibir bicarbonato, tuvieron un tiempo 
de resolución de la cetoacidosis diabética de 0 a 6 horas y recibieron bicarbonato. La mortalidad 
de cetoacidosis fue cero. La mayoría, fueron mujeres, tuvieron de 46 a 65 años y todos 
padecieron de diabetes mellitus tipo II. 














Aim of this study was to determine the clinical features of the patients with Diabetic Ketoacidosis 
in patients cared for in the Hospital Regional Docente de Trujillo in 2018, a cross-sectional 
description study was conducted in a population of 31 diabetics. It was found that the 52.8% 0 
to 5 days hospital stay and were baking, the 33.3% for 6 to 10 days and also were baking and 
13.9% were hospitalized from 0 to 5 days and did not receive bicarbonate. The 86.1% of patients 
received bicarbonate and a time resolution of 0 to 6 hours. Mortality was 0%. It predominated 
in female sex with 58.3%, the majority belonged to the range of 46 to 65 years, 100% suffered 
from diabetes mellitus II. It was concluded that the majority of patients with Diabetic 
Ketoacidosis took a hospital stay of 0 to 5 days in addition to receiving bicarbonate, had a time 
resolution of Diabetic Ketoacidosis 0 to 6 hours and received bicarbonate. Ketoacidosis mortality 
was zero. The majority were women, had 46 to 65 years and all suffered from type II diabetes 
mellitus. 












1.1. REALIDAD PROBLEMÁTICA 
Se reconoce que la Cetoacidosis diabética es una complicación severa en paciente con Diabetes 
Mellitus, siendo a la vez una eventualidad que amenaza la vida en los casos con enfermedad mal 
controlada, por lo cual constituye una verdadera emergencia; aunque no está considerada como 
una de las eventualidades más frecuentes, su incidencia permite identificarla como parte de la 
atención intrahospitalaria, con los consecuentes riesgos ya mencionados. 1 En esta especialidad, 
la cetoacidosis diabética se presenta con una frecuencia de aproximadamente unos 19 casos por 
año.1 
 
La Federación Internacional de Diabetes indica que este padecimiento es una de las cuatro 
enfermedades no transmisibles prioritarias identificadas por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), que a su vez es frecuente, crónica y representa un gasto significativo 2. Tiene una 
prevalencia global con rápido crecimiento como resultado del envejecimiento de la población y 
los cambios en los estilos de vida 3, constituyendo un porcentaje creciente de pacientes 
hospitalizados, aunque con una frecuencia subestimada de 25 a 40 % en áreas médicas o 
quirúrgicas 4. En un informe de la Organización Mundial de la Salud (OMS) se indica que 422 
millones de adultos en todo el mundo tienen diabetes en 2014, frente a los 108 millones de 1980 
y la prevalencia de la diabetes casi se ha duplicado desde ese año, pasando del 4.7% al 8.5% en 
la población adulta 5. 
 
En relación a la CAD, ésta se caracteriza por una triada de trastornos metabólicos, los cuales son 
la hiperglucemia no controlada, la acidosis metabólica y el aumento en la concentración total de 
cetonas 6. Su incidencia anual varía entre 4.6 y 8 episodios por cada 1000 pacientes diabéticos. 
6,7 
 
En el Perú hay una prevalencia creciente de enfermedades crónicas no comunicables, entre las 
que destacan la diabetes mellitus (DM). En Perú, la DM afecta al 7% de la población.1 La DM tipo 
2 representa el 96.8% de los casos, la DM tipo 1 tiene una incidencia de 0,4/100,000/año. La DM 
es la octava causa de muerte, la sexta causa de ceguera y la primera de enfermedad renal crónica 
y de amputaciones no traumaticas de miembros inferiores. El 31.5% de infartos cardiacos y el 
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25% de los accidentes cerebrovasculares ocurren en diabéticos. Las infecciones, las emergencias 
por diabetes y las alteraciones cardiovasculares son las principales causas de hospitalización con 
una mortalidad <10%, debida principalmente a infecciones, Enfermedad Renal Crónica  y 
Accidente Cerebro Vascular .1 
 
1.2 TRABAJOS PREVIOS  
 
González S et al 8 (2018, España) realizaron un Estudio retrospectivo que recoge los datos de 
todos los pacientes menores de 40 años diagnosticados de DM1 436 pacientes, siendo 59,6% 
varones y 40,4% mujeres. La Cetoacidosis diabética como debut de la enfermedad se presentó 
en 77 pacientes (17,7%), un 15,1% varones y un 21% mujeres. La incidencia de cetoacidosis como 
debut de DM1 también se ha modificado durante estos años, con una incidencia mínima en 2005 
de un 8,3%. Sin embargo, desde entonces ha habido un ascenso progresivo de su incidencia, 
especialmente desde 2009 con un 22,4%, seguido de los años 2010 y 2011 con incidencias aún 
mayores, de 22,4 y 25,6%, respectivamente.8 
 
Machado et al 9 (México, 2013) cuyo objetivo fue describir las urgencias metabólicas 
hiperglicémicas del diabético atendidas en la Unidad de Cuidados Intensivos. Realizaron un 
estudio observacional, descriptivo, transversal, en 52 pacientes entre los años 2000 y 2007 y los 
pacientes fueron divididos en 2 grupos, con CAD y con EHH no cetósico y además se subdividieron 
atendiendo el tipo de DM. De los sujetos que presentaron CAD al 80 %, se les administró 
bicarbonato de sodio; la tasa de fallecidos fue 25 %, (8 pacientes). El 20%, sin ese fármaco, tuvo 
una tasa de fallecidos del 0.0%. Todos los pacientes con CAD severa usaron bicarbonato de sodio, 
con una tasa de mortalidad de 40,0% (2 pacientes); de  los pacientes con CAD moderada, (26 
pacientes), 22 usaron bicarbonato con una tasa de mortalidad de 27,3%, no se usó este 
medicamento en el 15,4% con una mortalidad de 0,00%. Para la CAD leve, el 55,65 de pacientes 
usaron bicarbonato y tanto los que usaron como los que no tuvieron una tasa de mortalidad de 
0,0%. En estos resultados se puede observar que la nula mortalidad confirmada en los pacientes 




Duhon et al,10 (EUA,2013), realizaron un estudio de cohorte retrospectivo en un Hospital 
Universitario de San Antonio, Texas, cuyo objetivo fue determinar si el uso de la terapia con 
bicarbonato intravenoso se asociaba a mejores resultados en pacientes con CAD severa en el 
departamento de emergencia. Esta revisión incluyó a 86 pacientes de 18 o más años con CAD 
severa con un pH inicial menor de 7.0, que ingresaron al departamento de emergencia durante 
los años 2007 - 2011, los cuales se dividieron en dos grupos basados en la administración de 
bicarbonato. El resultado primario fue el tiempo de resolución de la acidosis, definida como el 
retorno a un pH mayor de 7.2, y los resultados secundarios incluyeron el tiempo de estancia 
entre otros. En los resultados se observó que no hubo diferencia significativa en el tiempo de 
resolución (8 horas vs. 8 horas, p=0.7) o tiempo de alta hospitalaria (68 horas vs. 61 horas, p=0.3) 
entre los pacientes que recibieron bicarbonato, los cuales fueron 44 y los que no recibieron, que 
fueron 42. En conclusión la terapia con bicarbonato endovenoso no disminuye el tiempo de 
resolución de la acidosis o el tiempo de alta hospitalaria en pacientes con CAD con un pH inicial 
menor de 7.0 . 
 
Latif K et al11 (EUA, 2012) publican un estudio sobre el uso de la terapia con álcali en la CAD 
severa. Este estudio incluyó a 41 pacientes con CAD que fueron admitidos en la unidad de 
cuidados intensivos del Centro Médico Regional de la Universidad de Tennessee entre Julio de  
1999 y Diciembre del 2000. Identificaron a 5 pacientes con pH menor a 7.0 que fueron el grupo 
1 y se comparó su respuesta al tratamiento con el grupo 2 el cual estaba formado por 36 
pacientes con pH menor a 7.0. Cuatro de los 5 pacientes con CAD severa recibieron una mínima 
dosis inicial de bicarbonato intravenoso (50 mmol), mientras que ninguno de los pacientes con 
pH menor a 7.0 recibió terapia con bicarbonato; un paciente con CAD severa murió durante la 
estancia hospitalaria, esta paciente fue ingresada por neumonía, sepsis y fallo multiorgánico y 
recibió terapia con  bicarbonato para la acidosis. De los 4 casos que sobrevivieron, 3 recibieron 
50 mmol de bicarbonato y uno no. Como resultado se observó que la administración de 
bicarbonato no parecía tener un impacto importante en el tiempo de resolución de la acidosis 
en los 4, pacientes comparado con los pacientes que no recibieron bicarbonato.9 
 
Ruey H et al12 (EUA, 2011), realizaron una revisión sistemática con el fin de determinar la eficacia 
y el riesgo del bicarbonato en el tratamiento de acidosis severa en CAD. Incluyeron 44 artículos. 
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En los resultado observaron que solamente en un estudio retrospectivo en población pediátrica 
se evaluó la duración de la hospitalización, la cual fue significativamente más prolongada (87 
horas vs. 67 horas, p=0.01) para el grupo de bicarbonato; al hacer el análisis multivariado la 
duración de la hospitalización fue 23% mayor con el grupo de bicarbonato, pero sin alcanzar 
significancia estadística (p=0.07). En cuanto a la resolución de la acidosis, 8 estudios de casos y 
controles evaluaron  este resultado, demostró  beneficios bioquímicos en cuanto al tiempo de 
resolución de la acidosis, con una mejora de los niveles de pH y bicarbonato a las 2 horas de 
tratamiento  
 
Ticse R, et al13 (Perú, 2014), describieron ciertas características en pacientes diabéticos que se 
hospitalizaron por cetoacidosis .la investigación fue descriptiva, en 206 casos de cetoacidosis. La 
edad promedio fue 51 años, con una estancia hospitalaria de 9,8 días, el 53% fueron varones. De 
las condiciones asociadas, 42,23% fueron infecciones, 13,59% enfermedad cardiovascular y en 
30,58% ninguna. La tasa anual de cetoacidosis en pacientes con diabetes tipo 2 se incrementó 
de 3,58 a 5,80 por 100 diabéticos tipo 2 hospitalizados al año, con una mortalidad total de 8,25%. 
Concluyó que la frecuencia de cetoacidosis diabética tiene tendencia al incremento, así como a 
su letalidad especialmente en personas mayores de 65 años. 
 
Otoya C.14 (Trujillo, 2017), determinó la estancia hospitalaria, lapso de resolución de la 
cetoacidosis diabética considerando la aplicación de bicarbonato. El trabajo fue transversal y 
descriptivo, se evaluaron 81 pacientes durante 8 años. Halló que la edad promedio fue  45 años, 
predominaron las mujeres con 53%; el uso de bicarbonato fue 60%. El promedio de estancia 
hospitalaria fue 7.1 días  y 6.4 días con uso y sin uso de bicarbonato respectivamente, sin 
diferencias estadísticas (p=0.235); la letalidad fue de 0%. Entre las los factores se halló la 
infección con 32%. El tiempo de resolución de la CAD en promedio fue 1.5 días usando 
bicarbonato y 1.56 no usándolo sin diferencias estadísticas significativa p=0.7. Concluyó que el 




1.3. TEORÍAS RELACIONADAS AL TEMA. 
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La diabetes mellitus (DM) constituye un desorden metabólico resultado de la deficiencia en la 
secreción de insulina o de la inefectividad de su acción o de ambas, con la consecuente 
producción de hiperglicemia crónica con disturbios en el metabolismo de los carbohidratos, 
grasas y proteínas 15.  
 
Uno de los principales problemas derivados de la hiperglicemia crónica es el daño en la 
vasculatura, la cual se clasifica en micro y macrovascular 16 a largo plazo se asocia con afectación 
de diversos órganos, especialmente ojos, riñones, nervios, corazón y vasos sanguíneos 17. La 
cetoacidosis diabética (CAD) y el estado hiperglicémico hiperosmolar (EHH)  representan 
complicaciones severas de la DM y constituyen las emergencias hiperglicémicas más temidas y 
potencialmente fatales en los pacientes diabéticos con enfermedad mal controlada. Ambas 
complicaciones metabólicas son agudas y pueden llevar a morbilidad neurológica significativa y 
muerte, con peor pronóstico cuando se presentan de forma simultánea en aproximadamente un 
tercio de los casos 16. 
 
Se ha considerado a la CAD como una entidad ligada a DM-1, pudiendo ser el complejo 
sintomático inicial que culmina en el diagnóstico de DM 1, pero ocurre con más frecuencia en 
personas que experimentan una diabetes establecida; sin embargo, se ha encontrado evidencia 
reciente de un incremento en la incidencia de CAD en pacientes con DM-2 18,19; frecuentemente 
se asocia con alguna enfermedad intercurrente y no debe ser considerada patognomónica de la 
diabetes mellitus tipo 1. 20 
 
La mortalidad por CAD antes del descubrimiento de la insulina era mayor del 90%, esta cifra fue 
dramáticamente reducida en los años siguientes a menos del 50% y fue incluso reducida al 20% 
con la incorporación de antibióticos y una forzosa hidratación en el tratamiento 23. En la 
actualidad la letalidad de la CAD es de 5% y gran parte de personas que fallecen lo hacen a 
consecuencia de alguna enfermedad desencadenante y no por la CAD misma 24. 
 
Los dos factores desencadenantes más comunes en el desarrollo de la CAD son la infección y la 
terapia insuficiente de insulina 23, por tanto, es importante investigar si existe algún proceso 
infeccioso así no tengan fiebre. Entre otros factores precipitantes están la omisión del 
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tratamiento que ocurre en un alto porcentaje de pacientes de manera intencional o regular, 
abuso de alcohol, traumatismo, infarto del miocardio, embolismo pulmonar y drogas que alteren 
el metabolismo de los carbohidratos como corticosteroides, agentes simpaticomiméticos, 
bloqueadores alfa y beta adrenérgicos, así como el uso excesivo de diuréticos en edades 
avanzadas 24. 
 
Desde el punto de vista fisiopatológico, la CAD se fundamenta en tres alteraciones básicas como 
son  la alteración en la acción de la insulina circulante o disminución en su secreción, la 
imposibilidad de la glucosa para entrar en los tejidos sensibles a la insulina y el  aumento en los 
niveles de las hormonas contrarreguladoras como son el glucagón, cortisol, catecolaminas y 
hormona de crecimiento 25 Este desbalance hormonal conlleva a la gluconeogénesis y 
glucogenólisis hepáticas, dando como consecuencia una severa hiperglicemia.  El aumento de la 
lipólisis incrementa los ácidos grasos libres con la producción de grandes cantidades de cuerpos 
cetónicos, es decir acetona, acetoacetato y beta 3 hidroxibutirato  y la consecuente acidosis 
metabólica. La diuresis osmótica inducida por la hiperglicemia asociada con náuseas y vómitos 
inducidos por cetonas conlleva a una severa depleción de volumen y un desbalance de 
electrolitos el cual amenaza la vida 26. 
 
La historia clínica y la exploración física, permiten en ocasiones identificar el factor precipitante 
y son fundamentales en el tratamiento de la CAD 27 Los pacientes con CAD por lo general se 
quejan de síntomas no específicos como fatiga, y malestar general. Pueden contar con historia 
reciente de poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso, nauseas, vómitos y dolor abdominal. 
Entre los signos típicos se encuentran taquipnea con respiración de Kussmaul, taquicardia, 
hipotensión, aliento a cetonas y signos de deshidratación 28; en cuanto a los exámenes de 
laboratorio la CAD está caracterizada por acidosis metabólica (pH menor a 7,3), bicarbonato 
plasmático menor a15 mmol/L, glucemia mayor a 250 mg/dL y presencia de cuerpos cetónicos 
en orina y/o plasma 24 
 
La CAD se puede clasificar en cuanto a su severidad en leve, moderada y severa, en la CAD leve 
se observa un pH arterial entre 7.25 y 7.30 y un bicarbonato sérico de 15 a 18 mEq/L, a diferencia 
de la CAD moderada donde se observa un pH arterial de 7.00 a 7.24 y un bicarbonato sérico que 
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oscila desde 10 a menos de 15 mEq/L. Y en cuanto a la CAD severa, se observa un pH arterial 
menor de 7.0 y un bicarbonato sérico menor de 10 mEq/L 29 
 
Los objetivos en el tratamiento de la CAD incluyen la restauración del volumen circulatorio y la 
perfusión tisular, la resolución de la hiperglicemia y la corrección del desbalance 
hidroelectrolítico y la cetosis 30. El enfoque dinámico e individualizado de cada enfermo, 
sometido a vigilancia y a terapéutica intensivas, puede considerarse uno de los principios básicos 
en el manejo terapéutico de estos pacientes 31. 
Asimismo, también es importante corregir la causa subyacente de la CAD 24. Al llegar al servicio 
de emergencia y en ausencia de insuficiencia cardíaca o renal, el tratamiento del paciente se 
debe iniciar con la reposición de líquidos con NaCl 0.9%,32 
 
Para corregir la hiperglicemia, se debe añadir insulina a los fluidos intravenosos 1 ó 2 horas 
después que los fluidos se han iniciado. Un bolo inicial de 0.1 unidades por kg debe ser 
administrado junto con una infusión de 0.1 unidades por kg por hora 35.  Según Kitabchi et al, una 
dosis inicial baja de insulina en pacientes con CAD no es necesaria si una dosis adecuada de 
insulina regular de 0.14 unidades por kg por hora es administrada36.  En cuanto al potasio sérico, 
este debe ser monitorizado durante el tratamiento de la CAD. La administración de insulina y la 
corrección de la acidemia e hiperosmolaridad conducen al potasio dentro de las células, 
resultando en hipokalemia, la cual puede llevar a arritmias 37. 
 
Dentro del manejo de la CAD se ha considerado el uso de bicarbonato, según Kamel et al, la 
administración de bicarbonato de sodio en los adultos debe ser individualizada y sugieren que 
debe ser considerada en pacientes con acidemia moderada y severa con riesgo de un 
empeoramiento de la acidemia, particularmente si están hemodinámica mente inestables 36. 
 
Específicamente entre las indicaciones del uso de bicarbonato de sodio en la CAD, según 
Machado y cols., se menciona que éste se debe administrar solo cuando la acidosis es grave, es 
decir el pH es menor a 7.0 y el bicarbonato sérico menor o igual 10 mEq/L, sin embargo, también 
cuando el bicarbonato es menor de 5 mmol/L o bien en ausencia de hiperventilación y/o la 




Se plantea una forma de colocar una corrección con bicarbonato en pacientes con CAD, la cual 
establece que si el pH es menor a 6.9 se diluyen 100 mmol de bicarbonato de sodio en 400 cc de 
agua estéril para ser infundido a 200 ml/hora; en pacientes con pH entre 6.9-7.0 se preparan 50 
mmol de bicarbonato de sodio en 200 cc de agua estéril y es infundido a la misma velocidad 37. 
 
Asimismo, existe controversia en relación al uso de bicarbonato y sus indicaciones son 
restringidas y discutidas, diversos estudios mencionan que su utilización no es recomendada para 
corregir la CAD, a pesar de ello éste se ha utilizado en la corrección de la acidosis metabólica; la 
justificación para su uso se basa en la concepción de que la acidosis contribuye a la mortalidad 
en estos pacientes, sin embargo esta afirmación ignora que en el campo de la CAD el tratamiento 
apropiado no es el uso de bicarbonato, sino la hidratación y la insulina 14 
 
Adicionalmente, en estudios retrospectivos y prospectivos se ha documentado fehacientemente 
que la terapia con bicarbonato de sodio no mejora la respuesta metabólica, los parámetros 
bioquímicos, la normalización del equilibrio ácido-base y los resultados clínicos en los pacientes 
con CAD, ya sean niños o adultos.  La disminución de glucosa, el tiempo en alcanzar un pH arterial 
mayor o igual a 7.3 y la recuperación del nivel de bicarbonato plasmático y el pH son similares 
entre los pacientes con CAD con o sin bicarbonato 38. 
 
La investigación publicada por Gosmanov et al en el año 2015 documenta literatura que recalca 
que el uso de bicarbonato continúa siendo controversial dentro del manejo de la CAD, 
asociándolo con diversos efectos adversos como hipokalemia, edema cerebral y demora en la 
resolución de la acidosis, sin embargo, los pacientes con CAD severa (bicarbonato < 10) podrían 
experimentar deterioro del pH si no se tratan como bicarbonato 39. 
 
Sin embargo, también se han considerado ventajas del uso de bicarbonato de sodio en la CAD, 
como son la posible mejora del estado hemodinámico cuando el choque persiste a pesar de una 
adecuada reposición de volumen en presencia de acidosis metabólica significativa o corregir la 
hiperkalemia especialmente en pacientes con insuficiencia pre-renal. Sin embargo, también se 
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asocia a desventajas como son el incremento de la producción de cetonas hepáticas o el riesgo 
de hipokalemia, por la alcalosis que provoca la entrada de potasio a las células. 14 
 
1.4  FORMULACIÓN DEL PROBLEMA  
¿Cuáles son las características clínicas de los pacientes con cetoacidosis diabética, atendidos en 
el Hospital Regional Docente de Trujillo en el periodo 2018? 
 
1.5 JUSTIFICACIÓN 
El desarrollo de esta investigación es conveniente porque permite aportar datos sobre el uso de 
bicarbonato en pacientes con pH > 6.9 en relación a variables como la estancia hospitalaria, 
decesos y resolución de la CAD y con ello contribuir al esclarecimiento sobre la utilidad de su 
aplicación tomando en cuenta que existen otras alternativas terapéuticas que no consideran su 
uso. La determinación de los criterios anteriormente mencionados tiene relevancia social para 
nuestra investigación, tomando en cuenta que los casos de CAD en pacientes con DM 
identificados en la atención hospitalaria son de aparición común. 
 
El presente trabajo tiene también valor teórico porque los resultados que se obtendrán 
contribuyen de alguna manera a esclarecer las ventajas, en el caso se hubieran comprobado, de 
la utilización de bicarbonato permitiendo un conocimiento más profundo de tema o, en caso 
contrario, dieran a conocer la necesidad de desfavorecer su uso. 
 
La obtención de datos de los resultados se vincula con la utilidad práctica ya que al darse a 
conocer se favorece o no la decisión por parte del profesional médico sobre su uso en pacientes 
que requieren del tratamiento respectivo. Además el proyecto fue factible, ya que dentro de los 
recursos con los que contamos, bajo nuestras posibilidades, se dispuso del tiempo y el acceso a 
la información necesaria para la obtención de los datos para el estudio. Adicionalmente, como 
futuros profesionales de la salud, esperamos con este trabajo mejorar nuestro conocimiento 
sobre el uso de bicarbonato en el tratamiento de la CAD, ya que se planteó la necesidad de 





1.6  HIPÓTESIS  
Por tratarse de un estudio de naturaleza descriptiva, no existe la necesidad de plantear hipótesis. 
I.7 OBJETIVOS 
General 
Determinar las características clínicas de los pacientes con cetoacidosis diabética en pacientes 
atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo 2018. 
 
Específicos 
1. Identificar el tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes con CAD según la administración 
de bicarbonato. 
2. Identificar el tiempo de resolución de la CAD según la administración de bicarbonato. 
3. Identificar la mortalidad de los pacientes con CAD. 
4. Describir las características generales de los pacientes en estudio, como edad y género. 
5. Identificar los factores de riesgo precipitantes de la cetoacidosis diabética. 
 
II. METODOLOGÍA 
2.1. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
Tipo de investigación: Aplicada 
Diseño de investigación: Descriptivo,  simple, no experimental. 
M O 
Donde:   
M = muestra 






2.2. VARIABLES y  OPERACIONALIZACIÓN  
Variable: Características clínicas de la cetoacidosis diabética. 
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La cetoacidosis diabética 
es una de las 
complicaciones agudas 











Será definida por información obtenida 




a. Tiempo de estancia 
hospitalaria:  
a)  De 0 a 5 dias 
b) De 5 a 10 dias 
c) Más de 10 dias  
b. Tiempo de resolución:  
a) De 0 a 6 horas 
b) De 6 a 12 horas 
c) De 12 a 24 horas 
c. Mortalidad:  
a) Fallecido 
b) No Fallecido 
 
d. Edad: 
a) De 18 a 45 
b) de 45 a 65 























a. Tiempo de estancia hospitalaria 
 
 




c. Mortalidad de los pacientes con 
CAD  
 
d. Edad,  
Años de vida transcurridos 
desde el nacimiento 
registrados en la historia 
clínica de los pacientes con 
CAD hasta el momento de su 
atención en el Hospital 























 Se caracteriza por la tríada 
bio- 
química de hiperglucemia 
> 300 mg/dL; acidosis 
metabólica, pH < 7.3, 
HCO3 < 15; y cetonemia 
con cetonuria > 3 mmol/L. 





f. Factores de riesgo precipitantes 
de la cetoacidosis diabética 
(enumerar los factores) 
 
 





f. Factores de riesgo 
precipitantes:  
a) Infecciones 









b)5 a 10 mg/dl 


























2.3 POBLACIÓN Y MUESTRA 
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2.3.1  Población: 
Población: 
Lo integraron 36 pacientes con Cetoacidosis diabética que recibieron atención en hospitalización 
- HRDT 
Muestra:  
Pacientes con Cetoacidosis diabética hospitalizados en el Hospital Regional Docente de Trujillo 
entre Enero a Diciembre 2018 y que cumplieron con los criterios de inclusión. 
Unidad de análisis: paciente con cetacidosis que cumplieron con criterios de selección  
 
Unidad de muestreo: Historia clínica del paciente con cetoacidosis. 
 
Muestreo: Censal. Se tomará a toda la población. 
 
Criterios de selección: 
Criterios de inclusión:  
Pacientes con diagnóstico de CAD, mayores o iguales de 18 años, de ambos sexos, y con historia 
clínica con datos completos. 
Criterios de exclusión: 
Pacientes gestantes, con insuficiencia renal crónica, politraumatizados, que tuvieron paro 
cardiaco antes de ingresar al hospital, con shock séptico y con historia clínica ilegible, diabetes 
mellitus tipo 1. 
 
2.4 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS, VALIDEZ Y CONFIABILIDAD   
La técnica de recolección de datos consistió  en el análisis documental, el cual se realizó tomando 
los datos pertinentes de las historias clínicas con los criterios de selección. 
 
El instrumento de recolección de datos consiste en una ficha, la cual estuvo  compuesta de dos 
partes, una con datos generales, donde se encuentra el número de historia clínica, la edad y el 
género del paciente y la otra donde se encuentran las variables independientes, las cuales son 




En el procedimiento se solicitó autorización al Director del Hospital Regional Docente de Trujillo 
para realizar el proyecto de investigación en dicho hospital (ANEXO1). Obtenida la autorización 
se solicitó la base de datos de los pacientes en el área de estadística de dicho hospital y se 
seleccionaron las historias de los pacientes con diagnóstico de cetoacidosis diabética. Se acudió 
al archivo y se verificaron las historias clínicas de aquellos pacientes que cumplieron con los 
criterios de selección. Se recogieron los datos pertinentes correspondientes a las variables en 
estudio mediante la técnica de análisis documental, los cuales se incorporaron en la hoja de 
recolección de datos (ANEXO2) y se llenó en la hoja de recolección de datos hasta completar el 
tamaño muestral. 
Se recogió la información de todas las hojas de recolección de datos con la finalidad de elaborar 
la base de datos respectiva para proceder a realizar el análisis respectivo. Los datos obtenidos se 
trasladaron a un archivo Excel 2010 para su posterior análisis estadístico. Finalmente se elaboró 
la discusión y las conclusiones del trabajo. 
 
2.5. Métodos de análisis de datos 
Análisis e interpretación de la información:  
El procesamiento de la información fue automático y se utilizó una computadora Pentium IV con  
Windows 7 PROFESIONAL y el Paquete estadístico SPSS v. 23 Los datos obtenidos desde las 
encuestas  fueron pasados a una base de datos del programa SPSS v 23 para el análisis 
estadístico. 
 
Estadística descriptiva:  
En la presente investigación se utilizó el cálculo de frecuencias y porcentajes para variables 
cualitativas y las medidas descriptivas de resumen: medidas de tendencia central como media y 
moda y las medidas de dispersión como la desviación estándar para variables cuantitativas. Las 
herramientas para la presentación final de los resultados también fueron parte de la estadística 







2.6. ASPECTOS ÉTICOS: 
El presente trabajo fue ejecutado siguiendo las normas y principios de la Declaración de Helsinky 
de la Asociación Médica Mundial, así como del Código de Ética y Deontología del Colegio Médico 
del Perú. 
 
Tomando en cuenta el principio de la confidencialidad de la declaración de Helsinky, en el 
presente proyecto de investigación será nuestra responsabilidad tomar toda clase de 
precauciones para resguardar la intimidad de las personas que participan en la investigación y la 
confidencialidad de su información personal. También se consideró la recomendación de la 
Declaración de Helsinky en cuanto a que el protocolo de la investigación fuese enviado a un 
comité revisor del área de Medicina Interna para consideración, comentario, consejo y 
aprobación de éste antes de comenzar el estudio. Por último, tomando en cuenta el artículo 48 
del Código de Ética y deontología del Colegio Médico del Perú, en la presente investigación 




















TABLA N°1. TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES CON CETOACIDOSIS 
DIABÉTICA  SEGÚN LA ADMINISTRACIÓN DE BICARBONATO. HOSPITAL REGIONAL DOCENTE 




TIEMPO DE ESTANCIA 
HOSPITALARIA 
USO DE BICARBONATO     
SI NO Total 
N % N % N % 
DE 0 A 5 DIAS 19 52.8% 5 13.9% 24 66.7% 
DE 6 A 10  DIAS 12 33.3% 0 0.0% 12 33.3% 
 TOTAL 31 86.1% 5 13.9% 36 100.0% 
 

















TABLA N°2 TIEMPO DE RESOLUCIÓN DE LA CETOACIDOSIS DIABÉTICA SEGÚN LA 
ADMINISTRACIÓN DE BICARBONATO, EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL 




TIEMPO  DE 
RESOLUCIÓN 
USO DE BICARBONATO     
SI NO TOTAL 
N % N % N % 
DE 0 A 6 
HORAS 
31 86.1% 4 11.1% 35 97.2% 
DE 7 A 12 
HORAS 
0 0.0% 1 2.8% 1 2.8% 
 TOTAL 31 86.1% 5 13.9% 36 100.0% 
 















 TABLA N°3.- MORTALIDAD DE LOS PACIENTES CON CETOACIDOSIS DIABÉTICA  SEGÚN LA 




USO DE BICARBONATO     
SI NO Total 
N % N % N % 
VIVOS 31 86.1% 5 13.9% 36 100.0% 
FALLECIDOS 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 
 TOTAL 31 86.1% 5 13.9% 36 100.0% 
 



















TABLA N°4.- CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO, COMO EDAD, 






























CARACTERISTICA N=36 % 
GENERO 
MASCULINO 15 41.7 
FEMENINO 21 58.3 
EDAD 
18 A 45 AÑOS 7 19.4 
46 A 65 AÑOS 20 55.6 
MAS DE 65 AÑOS 9 25.0 




TABLA N° 5.- FACTORES DE RIESGO PRECIPITANTES DE LA CETOACIDOSIS DIABÉTICA. HOSPITAL 





























FACTOR  N=31 % 




TRAUMATISMO 2 6 
INFARTO MIOCARDIO 1 3 
PANCREATITIS 1 3 
NINGUNO 14 38.9 




El presente estudio se realizó en el Hospital Regional Docente de Trujillo, establecimiento de salud 
de capacidad resolutiva III-1, centro de referencia de la zona Norte de Trujillo y cinco provincias 
de la Región La Libertad, a continuación se describirán los resultados de la presente investigación. 
 
En la Tabla 1 se describe el tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes con cetoacidosis 
diabética  según la administración de bicarbonato. Encontrándose que el 52.8% tuvieron una 
estancia hospitalaria de 0 a 5 días y recibieron  bicarbonato, el 33.3% tuvieron una estancia de 6 a 
10 días y recibieron bicarbonato y el 13.9% estuvieron hospitalizados de 0 a 5 días y no recibieron 
bicarbonato,  
 
Referente a la estancia hospitalaria descrita en otros estudios Duhon et al,10 reportó que la 
mayoría  tuvo un promedio de estancia hospitalaria de dos días y medio, siendo ligeramente mayor 
en los que no recibieron bicarbonato, aunque no hubo diferencias estadísticas (p=0.3). en cambio 
Otoya C.15 reportó un promedio de estancia hospitalaria fue 7.1 días  y 6.4 días con uso y sin uso 
de bicarbonato respectivamente. Mientras que Ticse R, et al13 informó una estancia hospitalaria 
mayor que en promedio fue 9.9 días. Los días de estancia hospitalaria dependen no solo de la 
cetoacidosis, también intervienen la presencia de comorbilidades como infecciones, traumatismos 
entre otros.  
 
En la Tabla 2 se describe el tiempo que transcurrió la resolución, encontrándose que el 86.1% de 
pacientes recibieron bicarbonato y un tiempo de resolución de 0 a 6 horas. El 11.1% no recibieron 
bicarbonato y tuvieron un tiempo de resolución de 0 a 6 horas, mientras que el 2.8% no recibieron 
bicarbonato y tuvieron un tiempo de resolución de  7 a 12 horas. 
Investigaciones previas hallaron que dicho lapso de resolución según Duhon et al,10 se situó en 
ocho horas en los que recibieron bicarbonato como aquellos que no lo usaron sin diferencias 
estadísticas. Promedios mayores lo manifestó Otoya C.14 al señalar que el tiempo de resolución de 
la cetoacidosis diabética en promedio fue 1.5 días usando bicarbonato y 1.6 no usándolo sin 
diferencias estadísticas significativa p=0.7, expresando que usar bicarbonato no indica mejores 




Como puede deducirse, el  presente estudio tiene en promedio un tiempo menor de resolución, 
en la cual el uso o no del bicarbonato no influye en los resultados. Siendo otros los factores como 
la presencia de comorbilidades, acidez metabólica, corrección oportuna del ph sanguíneo entre 
otros. Por lo tanto el tiempo de resolución es importante porque implica disminuir las 
complicaciones.    
 
En la Tabla 3 se observa que la mortalidad fue 0% tanto en los pacientes que recibieron 
bicarbonato, como en aquellos a quienes no se  les administró. Otros estudios coinciden con este 
resultado al indicar que la mortalidad por cetoacidosis fue 0%, tal es el caso de Otoya C.14. sin 
embargo otras investigaciones señalan lo contrario como Machado et al9 quien halló una 
mortalidad de 25% usando bicarbonato y 0% en los que no lo usaron. Latif K et al11 reporto un solo 
fallecido, aclarando que fue ingresada por neumonía, sepsis y fallo multiorgánico.  
 
Como puede analizarse, la mortalidad se debe a complicaciones propias de comorbilidades, en 
donde el uso o no de bicarbonato influye en los resultados. Hay que considerar ciertos elementos 
que modifican la mortalidad como son las patologías infecciosas, el uso de fármacos, la no 
adherencia al tratamiento, la diabetes mellitus no diagnosticada, el abuso de sustancias nocivas y 
daños prexistentes.21, 22.   
 
En la Tabla 4 predominó en sexo femenino con 58.3% sobre el masculino  con 41.7%. En cuanto al 
intervalo de edad el 19.4% tuvo de 18 a 45 años de vida, el 55.6% de 46 a 65 años de vida  y el 25% 
más de 65 años de edad. El 100% de pacientes padecieron de diabetes mellitus II. 
 
Referente al sexo, algunas investigaciones coinciden en señalar el predominio del sexo femenino 
como Otoya C.14 al señalar que el 53% fueron mujeres. En cambio González S et al 8 donde los 
varones fueron el 59.6% de los casos, asi como el de Ticse R, et al13 donde los varones 
predominaron con 53%. 
 
Ninguno de los estudios referenciados en esta investigación señala que el ser mujer o ser varón se 
relacionan con la cetocidosis diabética o incrementa el riesgo de padecerla. Por lo tanto este 




Otra característica es la edad. en este estudio el 55.6% de pacientes tuvieron entre 46 a 65años,lo 
cual coincide con otras investigaciones al señalar  que el promedio se ubicó en ese intervalo, como 
el de. Ticse R, et al13 al hallar una edad promedio fue 51 años, en cambio Otoya C.14 reportó un 
promedio de 45 años. Hay que tener en cuenta que la diabetes mellitus tiende a aumentar su 
incidencia a partir de la tercera década de vida y conforme avanza los años aumenta su incidencia 
como también aumenta las posibilidades de presentarse cetoacidosis diabética. 17,18  
 
La última característica es el tipo de diabetes. En este caso el 100% fueron diabetes mellitus tipo 
II, Otras investigaciones mencionan que también existen casos de diabetes mellitus tipo I, como el 
de González S et al 8 con 8.1% del total de casos.   
 
En la Tabla n° 5, se describen los factores considerados desencadenantes de la cetoacidosis 
diabética, en primer lugar se halla la infección con 28% de los casos, seguido del tratamiento 
antidiabético incompleto con 22% y en tercer lugar los traumatismo con 6%. 
 
Investigaciones previas señalan una misma tendencia como el de Ticse R, et al13 quien halló que 
en primer lugar se ubican las infecciones  con 42%, mientras que Otoya C.14 también encontró que 
la patología más frecuente que acompañaba a la cetoacidosis fue la infección con 32%.  
 
Entre los factores predisponentes de cetoacidosis diabética es la infección, que puede afectar del 
a la tercera parte de los casos de cetoacidosis diabética. Los problemas más frecuentes son la 
neumonía, las infecciones del tracto urinario y la sepsis, los cuales produce movilización de la 












1. La mayoría de pacientes con cetoacidosis diabética tuvo un tiempo de estancia hospitalaria 
de 0 a 5 días además de recibir bicarbonato. 
 
2. La mayoría de pacientes con cetoacidosis diabética tuvieron un tiempo de resolución de la 
cetoacidosis diabética de 0 a 6 horas y recibieron bicarbonato. 
 
3. De los pacientes en estudio no se registraron muertes por cetoacidosis diabética. 
 
4. Entre las características generales de los pacientes en estudio, la mayoría, fueron mujeres, 
tuvieron de 46 a 65 años y todos padecieron de diabetes mellitus tipo II. 
 





















Realizar investigaciones multicentricas con la finalidad de conocer las particularidades de la 
cetoacidosis diabética en los diversos escenarios hospitalarios e la Región La Libertad, además 
de considerar desarrollar estudios analíticos que permitan estimar el riesgo de cetoacidosis 
diabética. 
 
Ampliar el estudio con el fin de analizar las características del manejo de pacientes con 
cetoacidosis diabética, puesto que la mortalidad fue cero y teniendo en cuenta que otras 
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TÍTULO: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE  PACIENTES CON CETOACIDOSIS DIABÉTICA.  HOSPITAL 
REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO, 2018 
FECHA: N° DE FICHA: 
I. DATOS GENERALES: 
* Número de historia clínica: 
* Edad: 
* Género: 
II. VARIABLES  
 
* USO DE BICARBONATO: SI NO 
* ESTANCIA HOSPITALARIA: días. 
* DECESO: SI NO 
* TIEMPO DE RESOLUCIÓN DE CAD: días. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
